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Premessa
La compressione del nervo ulnare al gomito ed al
polso non è  descritta in letteratura. 
La possibilità di una double-crush syndrome è
riportata per la prima volta nel 1973 da Upton e
McComas (19); questi ipotizzarono che alterazioni  del
flusso assonico in punti diversi di un nervo potessero
sommarsi causando una neuropatia dolorosa. L’ipotesi
venne ripresa e approfondita da MacKinnon e Dellon
(36).  In letteratura questa sindrome viene attualmente
descritta come la concomitante compressione di un
nervo al rachide cervicale e in una sede periferica, al
gomito o al polso, associata ad una perdita assonale con
o senza demielinizzazione. A causa della rigidità dei
requisiti per definire la double-crush syndrome, non
più del 50% dei casi descritti come tali lo sono real-
mente (3, 4, 12, 15, 16, 20, 31).
Caso clinico
Circa 8 mesi or sono,  si presenta alla nostra osservazione una
donna di 50 anni, che da circa 3 mesi lamenta notevole diminuzio-
ne della forza di presa della mano e di tutto l’arto superiore sinistro
senza parestesie. La paziente era stata già sottoposta, poco tempo
prima, ad intervento chirurgico di decompressione-trasposizione
del nervo ulnare al gomito. Dopo l’intervento erano nettamente
migliorati  i disturbi sensitivi, ma non vi era stato recupero di forza
della mano, anzi la paziente riferiva un ulteriore disagio motorio
con l’impossibilità di estendere completamente il 4° e il 5° dito, con
progressivo atteggiamento “benedicente”.
All’esame clinico si evidenziano una moderata riduzione del
trofismo a carico dei flessori dell’ avambraccio e marcata ipotrofia-
ipotonia  del 1° interosseo dorsale. Netto l’atteggiamento “a mano
benedicente”, che la paziente riferisce essere insorto da circa 2 mesi,
quindi dopo il trattamento chirurgico (Fig. 1).
L’esame elettroneurografico sottolinea una modesta sofferenza
del nervo ulnare in doccia epitrocleo-olecranica e una sofferenza
aspecifica della componente motoria dello stesso, non individuan-
done  la sede precisa. La persistenza della sola sintomatologia neu-
romuscolare poneva il dubbio se concomitasse una insorgente pato-
logia del motoneurone spinale o una patologia del tratto di nervo
ulnare che, uscendo dal canale di Guyon,  costituisce il ramo solo
motorio per i muscoli intrinseci della mano.
L’ecografia risultava negativa per la ricerca di neoformazioni al
polso. Si consigliano una RMN del nevrasse spinale ed una visita
RIASSUNTO: Doppia compressione del nervo ulnare alla doccia
epitrocleo-olecranica ed al polso (double-crush syndrome).
Descrizione di un caso e revisione della letteratura.
G. MONACELLI, A.M. SPAGNOLI, M. PARDI, L. VALESINI,
M. RIZZO, S. IRACE
La doppia compressione di un nervo periferico è evenienza di non
raro riscontro nella pratica clinica. 
Il caso segnalato ha la particolarità di presentarsi come neuropa-
tia da compressione del nervo ulnare, con documentazione elettroneu-
rografica, nel passaggio attraverso la doccia epitrocleo-olecranica del
gomito e in sede periferica, oltre il canale del Guyon, per la presenza
di una cisti sinoviale della articolazione piso-lunata.
La revisione della letteratura non riporta attualmente descrizioni
analoghe. 
SUMMARY: Double compression of ulnar nerve at the elbow and the
wirst (double-crush syndrome). Case report and literature review.
G. MONACELLI, A.M. SPAGNOLI, M. PARDI, L. VALESINI,
M. RIZZO, S. IRACE
Double  compression of a peripheral nerve is not rare in the med-
ical practice.
This article describes an ulnar neuropathy along the elbow and
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There aren’t analogous clinical reports in the literature.
KEY WORDS: Comprensione nervo ulnare - Double-crush syndrome.
Ulnar nerve compression - Double-crush syndrome.                                                      
Neuromed - IRCCS, Pozzilli (IS)
1 Università degli Studi “La Sapienza” di Roma 
Azienda Policlinico Umberto I
Chirurgia Plastica e Ricostruttiva d’Urgenza
(Responsabile: Prof. S. Irace)
© Copyright 2006, CIC  Edizioni Internazionali, Roma
neurologica, per escludere  una malattia degenerativa midollare, e
del polso per eventuale patologia occupante spazio.  L’esame RMN
del polso rivela in effetti una cisti artrogenica dell’articolazione
pisolunata di circa 9-10 mm (Fig. 2).
Veniva quindi eseguito un intervento di asportazione della cisti
sinoviale dell’articolazione del carpo, in anestesia plessica. La cisti
artrogenica dell’articolazione piso-lunata aveva un diametro di 6-8
mm e comprimeva  la branca motoria del nervo (Fig. 3).
Gia ad un mese dall’intervento chirurgico la paziente riferisce
diminuzione della sensazione di “empasse” nell’uso della mano con
riduzione dell’atteggiamento “benedicente” e dell’iperabduzione
del 5° dito. A tre mesi si confermano riduzione dell’atteggiamento
patologico e ripristino della forza di presa della mano (valutazione
con dinamometro Jamar, pinch-test).
Discussione
Le compressioni multiple dei nervi hanno effetti
retrogradi ed anterogradi cumulativi; infatti, una
prima compressione rende il nervo facilmente suscetti-
bile ad una seconda. Solitamente le prime compressio-
ni possono avere origine anatomica o metabolica: fra le
cause anatomiche ricordiamo per frequenza neoforma-
zioni, malformazioni e microtraumatismi vari; per
quanto riguarda la componente metabolica, incidono
il diabete, il fumo di sigaretta, l’alcolismo, l’artrite reu-
matoide e l’ipotiroidismo, che risultano essere fattori di
rischio molto importanti e che tendono a dare sintomi
bilaterali (1,7,10,15, 30). 
La compressione della branca motrice del nervo
ulnare a livello dell’articolazione piso-lunata viene più
volte descritta in letteratura, ma solitamente come
reperto singolo (6); con una frequenza del 28,7-45% è
causata da una cisti artrosinoviale (3).
La descrizione del nostro caso particolare è impor-
tante per sottolineare l’utilità dell’indagine clinica
dopo trattamento chirurgico di neurolisi al gomito e,
in presenza di una parziale persistenza della sintomato-
logia, per guidare la strategia terapeutica  in quanto le
valutazioni strumentali (ENG,RM) sono  incerte.
La manifestazione clinica di un danno neurologico
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Fig. 1 - Atteggiamento a “mano benedicente” da deficit del nervo ulnare. Fig. 2 - RMN: cisti artrogenica del polso sinistro.
Fig. 3 -  Reperto intraoperatorio con particolare dei rapporti tra cisti ed il ramo motore del nervo ulnare.
a sola espressione motoria doveva corrispondere ad una
sofferenza del tratto dell’ulnare costituito da sole fibre
motorie; d’altra parte eventuali patologie degenerative
del motoneurone (1° o 2°) si esprimono con quadri cli-
nici variegati e difficilmente segmentari.
Decisiva per la diagnosi è stata la RM, in quanto
l’ecografia, pur rilevando le formazioni cistiche, è
meno utile sia perché metodica operatore-dipendente
sia per le dimensioni delle formazioni cistiche spesso
inferiori al centimetro. 
L’approccio chirurgico ha evidenziato una cisti
artrogenica ad origine dall’articolazione piso-lunata,
condizione non rara ma che tale diviene se associata ad
una concomitante compressione al gomito dello stesso
nervo.  Nei successivi tre mesi dal secondo intervento si
è avuto un netto miglioramento dei parametri elettro-
neurofisiologici con incremento ai test dinamometrici
(Jamar, pinch-test) della forza di presa della mano.   La
paziente si è completamente ristabilita nei 4 mesi suc-
cessivi.
Nel nostro caso vanno sottolineate la rilevanza
dell’esame clinico, che deve essere sempre accurato e
completo, e la non assoluta sensibilità-specificità
dell’elettrodiagnostica standard (elettroneurografia),
che in presenza di doppia compressione neuronale
periferica è opportuno integrare con l’esame elettro-
mioneurografico e/o con metodiche di diagnostica per
immagini.
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